Continuous wound infusion has been investigated as a method of postoperative pain control and its efficacy has been demonstrated when compared to saline infusion. The objective of this study was to compare the quality of postoperative analgesia, the use of opioids as rescue analgesia, patient satisfaction, and the incidence of complications between epidural catheter infusion of local anesthetic and opioids and continuous wound infusion of local anesthetic.
INTRODUCTION
Tissue damage inherent to the surgical procedure usually results in acute postoperative pain, which in some cases may be very intense and with severe complications. Historically, pain treatment has low medical priority 1 and an inadequate control of this symptom causes not only patient discomfort, but it can increase postoperative morbidity and the incid ence of postoperative chronic pain 2 . Modern strategies for pain control after large surgeries involve different analgesic modalities, as no single method has proven to be effective and devoid of side effects 3 .
Epidural analgesia with local anesthetics and opioids is known for its efficacy, providing good pain control and, as a consequence, reduction in postoperative morbidity 2 . However, although rare some severe complications have been reported such as respiratory depression, epidural hematoma and abscess, besides occasional neurologic injuries [4] [5] [6] . Recently, continuous wound infusion of local anesthetics has been investigated as an alternative for postoperative pain control, and its efficacy has been proven when compared to saline infusion [7] [8] [9] . The objective of the present study was to compare the quality of postoperative analgesia, the use of rescue analgesia with opioids, patient satisfaction, and the incidence of complications between continuous epidural catheter infusion of local anesthetics and opioids, a technique established worldwide, and wound catheter infusion of local anesthetics, a more recent technique.
METHODS
After approval of this randomized prospective study by the Human Research Ethics Committee and signing of the in formed consent, two postoperative analgesia techniques were investigated in patients undergoing elective abdominal surgeries under general anesthesia.
Patients of both sexes, aged 18-75 years, admitted to hospital, undergoing elective abdominal surgeries under general anesthesia lasting over two hours and with an abdominal incision greater than 12 cm were included in this study. All patients were classified as ASA I, II, or III. Exclusion criteria were pregnant women or those who were breastfeeding, patients with body mass index equal or greater that 30 kg.m 2 , presence of significant preoperative abdominal or chest pain, use of opioids in the last 7 days prior to surgery, patients incapable of understanding pain scales, patients on anticoagulants or anti-platelet drugs, presence of infection in surgical wound or dorsal region, or allergy to any of the drugs used under the protocol.
Patients were randomized into two groups. In GI all patients received postoperative patient-controlled epidural analgesia while in GII they received patient-controlled wound infusion of local anesthetic.
All participants underwent a pre-anesthetic evaluation according to the routine of the institution. On the evening before the surgery, advantages and potential complications of the anesthetic technique corresponding to the group they would be allocated were explained and they signed the informed consent. The Visual Analogue Scale (VAS) was introduced to all patients. In the operating room, all participants were monitored with non-invasive blood pressure, pulse oximeter, capnography, electrocardiogram on derivations V 5 and D II , and peripheral nerve stimulator (TOF Watch -Organon ® ). In GI patients, a thoracolumbar epidural catheter was implanted with the administration of a bolus of 375 to 750 mg of ropivacaine and 50-100 µg of fentanyl.
All patients underwent general anesthesia with propofol, 2-3 mg.kg -1 and continuous infusion of remifentanil, 0.1-0.4 µg.kg -1 .min -1 . Rocuronium, 0.6-1 mg.kg -1 , was used to facilitate tracheal intubation, with 10% of the initial dose repeated during the procedure as needed. Anesthesia was maintained with 50% oxygen and air, as well as remifentanil and sevoflurane with doses adjusted according to clinical demand, and controlled mechanical ventilation.
In GI, after surgery the tubing of the elastomeric Accufuser plus ® pump (Galênica ® , Indústria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, Brazil) was connected to the thoracolumbar catheter and the infusion was initiated. The drugs infused in GI patients included: 0.75% ropivacaine 40 mL, fentanyl 250 µg, and saline 33 mL. The rate of infusion was 2 mL.h -1 , but the patient could trigger a bolus of 2 mL at 15-minutes intervals.
In GII patients, after closing the peritoneum and aponeurosis the surgeon implanted two multiloculated catheters into surgical wound through an introducing needle, approximately 4 cm below the end of the incision, at the 4 and 8 o'clock positions. Catheters were placed between the recent sutured aponeurosis and the deepest portion of the subcutaneous tissue, along the entire incision. After surgical wound total closure, a 10 mL bolus of ropivacaine 0.2% was administered and the catheters were connected to an elastomeric pump. Continuous infusion was instituted immediately after the surgery while the patient was still anesthetized. The drug infused was ropivacaine 0.2% at a rate of 5 mL.h -1 , and the patient could trigger a bolus of 2 mL at 15-minute intervals.
To prevent postoperative nausea and vomiting patients in both groups received dexamethasone 10 mg after anesthetic induction, and ondansetron 8 mg at the end of the procedure. If at the end of the surgery the level of residual neuromuscular blockade, assessed by acceleromyometry was lower than TOF 0.9, patients received neostigmine, 0.04 mg.kg -1 . All patients were extubated with TOF ≥ 0.9
To complement analgesia, all patients received clinical doses of non-steroidal anti-inflammatories and dypirone or paracetamol at fixed intervals, which were maintained until the end of assessments.
After surgery, patients were evaluated as follows: at the time of discharge from the post anesthesia care unit (PACU), and 6 and 24 hours after surgery. The VAS was used to evaluate the quality of analgesia in two situations: "pain at rest" -when the patient was restricted in bed, without moving him/herself; and "pain upon movements" -when he/she was asked to cough vigorously. Quality of anesthesia was also determined by the need of rescue analgesia, which consisted of intravenous opioids whenever the patient complained of pain. Tramadol and morphine were the drugs used. Their use was evaluated qualitatively (yes or no) by checking the medical records.
Patient satisfaction, quality of sleep, and whether the patient would agree to undergo the technique again in a future surgery were evaluated on the same periodicity. The first two items were graded from 1 to 4 points: unsatisfactory, regular, satisfactory, and excellent. The last item was evaluated qualitatively (yes or no).
Evaluation of undesirable effects and complications also followed the same periodicity, being recorded as "present" or "absent". The following side effects were part of this item: nausea and vomiting, pruritus, and urinary retention. Respiratory depression was defined as a respiratory rate lower than 12 bpm in the intervals between data collection, recorded by the nursing staff on medical records. Hypotension was defined as a 20% fall in blood pressure of baseline values or systolic blood pressure lower than 90 mmHg in the intervals between data collection, recorded by the nursing staff on the medical records.
The number of patients was based on the literature 12 . To detect a difference of approximately 30% between groups, assuming an alpha error of 0.5% and a beta error of 20%, we estimated at 20 the required the number of patients in each group totaling 40 patients.
To determine the association among qualitative variables the Chi-square test was used. To investigate the differences among quantitative variables between groups the Student's t test or, in case of repeated measurements, Analysis of Variance was used. The software Excel, version 5.0, and Epi Info 3.5.1 were used. A value of p < 0.05 was considered significant.
RESULTS
A total of 39 patients agreed to participate in the study, and were divided into GI (19 patients) and GII (20 patients). However, one patient in GII was excluded from the study due to early catheter disconnection.
As can be seen in Table I a significant difference between groups in gender and age was not observed. However, regarding physical status GI had more patients classified as ASA III. Regarding the distribution of surgeries by specialty a significant difference between groups was not observed (p = 0.329). Figures 1, 2, and 3 show the VAS pain values at rest and with movements, and the use of opioids as rescue analgesia, respectively. There was significant reduction in pain at rest and with movement, as well as decreased need for rescue analgesia in GI when compared to GII.
Data regarding patient satisfaction with the techniques and possible future use are shown in Figure 4 . A statistical significance in favor of GI was observed at the time of discharge from the PACU.
Sleep quality assessment in the first postoperative night showed a tendency to greater satisfaction in GI, although without statistical significance. For 77.8% of patients in GI, sleep was classified as satisfactory or excellent while in GII only 50% classified it similarly (p = 0.082). Table II shows the complications and adverse events in GI and GII. Except for pruritus, which was prevalent in GI from the sixth postoperative hour on, significant differences were not observed between both groups. Regarding evaluation of urinary retention, until the sixth postoperative hour all patients had a urinary catheter; therefore, data was not collected at % that moment. Twenty-four hours after surgery, the incidence was calculated regarding the number of patients whose catheter had been removed. One patient in each group complained of severe pain at the site of catheter insertion during the interval between the first and sixth postoperative hour. In both cases, signs of inflammation as well as evidence of dislocation or malpositioning were not observed. The patient in GI also did not show any neurological signs or symptoms. Drug infusion was discontinued immediately and the catheters were removed with significant improvement of pain.
In GI, one patient had a mild motor blockade in the right lower limb the day after surgery. Since this blockade did not hinder ambulation, it was not necessary to anticipate catheter removal.
Failures of infusion pumps were not observed during the study.
DISCUSSION
The present study demonstrated superiority of continuous patient-controlled epidural analgesia with ropivacaine and fentanyl when compared to continuous patient-controlled wound catheter infusion. The severity of postoperative pain was lower in the first group up to the 24 th postoperative hour, both at rest and forced coughing. The need for intravenous opioids as sup plemental analgesia was also significantly lower in the group receiving epidural analgesia in all intervals evaluated. Besides, patients in this group reported better satisfaction indices and better sleep quality on the first night when compared to those who received continuous wound catheter infusion.
The objective of the present study was neither to compare equipotent doses of local anesthetics, nor the use of opioids, but to compare a well established technique with another more recent in the control of postoperative pain which does not use opioids.
There are several reasons for epidural anesthesia to be superior regarding other types of analgesia. Local anesthetics in the epidural space attenuate or block the entry of nociceptive stimuli in the central nervous system, and adding opioids results in a synergistic effect and potentiation of analgesia 2 . The efficacy of epidural analgesia in this study with a reduction in levels of pain scale and opioids consumption as rescue analgesia was compatible with the literature 2,10,11 .
The superiority of analgesia with epidural catheter when compared to systemic analgesia with opioids was recently demonstrated by two large meta-analyses. These studies demonstrated the superiority of epidural analgesia in all types of surgical procedures regardless of the drugs used, the type of infusion, location of the catheter, and moment of evaluation 2,10 . In one of the studies, two types of epidural analgesia were compared: continuous infusion and PCEA. The continuous infusion efficacy was statistically superior to PCEA, but not clinically superior since patients who underwent this technique showed a higher incidence of nausea and vomiting as well as motor blockades 10 .
The benefits of epidural analgesia are not limited to decreased postoperative pain and greater patient satisfaction. A recent review showed a reduction of cardiovascular complications especially in high risk patients and those undergoing complex procedures. Moreover, it also showed a decrease in postoperative pulmonary complications, infections, and respiratory failure. The study also indicated a faster recovery of intestinal function after abdominal surgeries with the use of epidural analgesia 12 .
Regarding the incidence of adverse events of epidural analgesia in our study, the incidence of nausea and vomiting was similar to that reported in large meta-analyses 2,10 . The incidence of hypotension was also similar, which was considered higher than the incidence reported in other large observational studies. Pruritus is one of the most common adverse events reported in literature, with an incidence of up to 60% 2,10 . In our study, this was also the most common complication seen in 50% of patients in the evaluation 24 hours after surgery. However, in general this complication is usually well tolerated by patients and it has low morbidity. Motor blockade of the lower limbs, present in one patient in this study, is considered a significant adverse event because, in addition to causing discomfort, it may be an early sign of epidural hematoma in anticoagulated patients. It has been demonstrate that postoperative analgesia with continuous wound catheter infusion of local anesthetics is effective in several types of surgical wound with low frequency of complications 7-9,13 . However, most studies have compared the method with saline infusion, and studies that comparing this method with postoperative analgesia with PCEA in abdominal surgeries are missing.
The objective of continuous wound catheter infusion of local anesthetics is to attenuated somatic nociceptive stimuli transmitted by nerve endings damaged by the surgical incision, including the activity of C fibers, with the consequent reduction of peripheral and central sensitization 9 . Besides, the infusion of fluids in the surgical wound can reduce the pain response through dilution or dispersion of histamine and vasoactive peptides 3 .
Studies evaluating the technique have not shown uniform results and the difference seems to lie in placement of catheters in the surgical wound. When catheter was placed deep in the subcutaneous tissue, only a discrete reduction in pain upon movements was observed on the first 24 postoperative hours when compared to the control group 3 . However, other studies obtained more positive results with deeper placement of the catheters 8,9,14,15 . The importance of the parietal peritoneum on the nociceptive stimuli generation was evident in studies placing catheters in the pre-peritoneal space, with reduction in pain severity at rest and with movements, as well as reduction in opioid consumption in the group receiving continuous infusion of local anesthetics 8, 9 . Intraperitoneal placement of catheters was also evaluated and it presented satisfactory results, especially reducing rescue opioids consumption and the incidence of adverse events 14, 15 .
A recent large quantitative and qualitative review of studies compared continuous catheter infusion of local anesthetics with saline infusion. The authors demonstrated the efficacy of the technique, with reduction of postoperative pain and use of opioids and their side effects, regardless of the type of surgery and location of catheters 7 .
Furthermore, note that regarding complications, most studies demonstrated that continuous wound catheter infusion of local anesthetics did not increase the incidence of infections or cellulitis, and there were no reports of systemic local anesthetic toxicity 7,9,14,15 . Regarding side effects, in the present study the group with catheters in the surgical wound showed higher incidence of nausea and vomiting after surgery, although without statistical significance. One can speculate that this effect was secondary to the increased need for rescue opioids in this group.
Although this study demonstrated the superiority of analgesia with PCEA when compared to continuous catheter wound infusion of local anesthetics, modern analgesia strategies sug gest the combination of techniques and drugs to optimize control of postoperative pain. The combined use of different analgesia techniques that affect different phases of the painful stimulus modulation leads to a reduction in pain and lower consumption of drugs, therefore avoiding or decreasing the adverse effects of these drugs 16 . Taking into consideration the clinical conditions that limit the use of epidural catheters we can conclude that it is possible to find promising indications for continuous catheter wound infusion of local anesthetics especially in patients with increased risk for techniques that require access to the central nervous system.
Further investigations are necessary to determine the best placement of catheters in the surgical wound and the volume of local anesthetic infused.
The data of the present study indicate the superiority of postoperative analgesia with patient-controlled epidural analgesia of opioids and local anesthetics when compared to patient-controlled continuous wound catheter infusion of local anesthetics with catheters placed in the suprafascial location. Better results in favor of the epidural catheter were observed on the following parameters: severity of pain at rest and with movement, need of supplementary analgesia with opioids, and patient satisfaction in the PACU. The incidence of side effects was similar in both groups except for pruritus, which was more prevalent in the epidural group.
INTRODUÇÃO
A lesão tecidual inerente ao procedimento cirúrgico comumente resulta em dor aguda pós-operatória, a qual, em alguns casos, pode ser muito intensa e com graves complicações.
Historicamente, o tratamento da dor tem baixa prioridade mé-dica 1 e o controle inadequado desse sintoma, além de trazer desconforto para o paciente, pode aumentar a morbidade pós-operatória e a incidência de dor crônica pós cirúrgica 2 . As estratégias modernas para o controle da dor após grandes operações envolvem diferentes modalidades de analgesia, já que nenhum método isolado mostrou eficácia sem efeitos colaterais associados 3 .
A analgesia peridural com anestésicos locais e opioides é amplamente conhecida por sua eficácia, proporcionando bom controle da dor e, como consequência, diminuição da morbidade pós-operatória 2 . No entanto, embora incomuns, algumas complicações graves são descritas, como a depressão respiratória, o hematoma e abscesso peridural, além de eventuais injúrias neurológicas 4-6 . Recentemente, a infusão contínua de anestésicos locais diretamente na ferida cirúr-gica vem sendo investigada como uma técnica alternativa no controle da dor pós-operatória, tendo sido comprovada sua eficácia em relação à infusão de soro fisiológico 7-9 . Justificativa e objetivos: A infusão contínua de anestésicos locais na ferida cirúrgica vem sendo investigada como um método no controle da dor pós-operatória, tendo sido demonstrada sua eficácia em relação à infusão de solução fisiológica. O objetivo deste estudo foi comparar a qualidade da analgesia pós-operatória, o uso de opioides como analgesia de resgate, a satisfação dos pacientes e a incidência de complicações entre a utilização de anestésico local e opioide via cateter peridural, com a infusão contínua de anestésico local na ferida operatória.
Métodos:
Foram selecionados 38 pacientes submetidos a laparotomias eletivas sob anestesia geral, que foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos. O Grupo I recebeu como analgesia pós-operatória ropivacaína e fentanil em infusão contínua e controlada pelo paciente por cateter peridural (PCEA), enquanto o Grupo II, recebeu infusão contínua, controlada pelo paciente, de ropivacaina através de cateter implantado na ferida operatória. Foram avaliados no pós-operatório: a qualidade da analgesia por meio da Escala Analógica Visual de dor; o uso de opioides de resgate; os efeitos adversos à satisfação dos pacientes.
Resultados:
Observaram-se diminuição da dor em repouso e em movimento (p < 0,05) e menor consumo de opioides de resgate (p < 0,05) no GI em todos os intervalos avaliados, bem como maior grau de satisfação na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA). A incidência de complicações foi similar entre os grupos, exceto prurido que prevaleceu no GI entre 6 horas (p < 0,05) e 24 horas (p < 0,001) pós-operatórias.
Conclusões:
A analgesia pós-operatória com opioide e anestésico local via PCEA mostrou-se superior ao uso de anestésico local em infusão contínua e controlada pelo paciente na ferida operatória. A incidência de efeitos colaterais foi similar entre os grupos. O objetivo deste estudo foi comparar a qualidade da analgesia pós-operatória, o uso de opioides como analgesia de resgate, a satisfação dos pacientes e a incidência de complicações entre a infusão contínua de anestésicos locais e opioides em cateter peridural, técnica mundialmente estabelecida, com a infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória, uma técnica mais recente.
Unitermos

MÉTODO
Após aprovação deste estudo prospectivo e aleatório pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos e da obtenção do consentimento esclarecido dos pacientes, foram estudadas duas técnicas de analgesia pós-operatória em pacientes submetidos a cirurgias abdominais eletivas sob anestesia geral.
Foram incluídos pacientes de 18 a 75 anos, de ambos os sexos, submetidos a cirurgias abdominais eletivas sob anestesia geral, com duração superior a duas horas e com incisão abdominal maior do que 12 cm. Foram incluídos pacientes com estado físico I, II ou III, conforme classificação da American Society of Anesthesiologists (ASA). Foram excluídas da pesquisa as gestantes ou mulheres em período de aleitamento, pacientes com índice de massa corpórea maior ou igual a 30 kg.m -2 , presença de dor abdominal ou torácica importante previamente à cirurgia, uso de opioides nos últimos 7 dias que antecederam a cirurgia, pacientes incapazes de compreender as escalas de dor apresentadas no pré-operatório, pacientes em uso de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetários, presença de infecção na ferida operatória ou na região dorsal ou alergia a algum fármaco previsto no protocolo.
Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente por meio de sorteio simples em dois grupos. No GI, todos receberam analgesia pós-operatória com infusão contínua e controlada pelo paciente através de cateter peridural e no GII os pacientes receberam analgesia pós-operatória com infusão contí-nua e controlada pelo paciente de anestésico local na ferida operatória.
Todos os participantes foram submetidos a uma avaliação pré-anestésica, conforme rotina da instituição. Na noite anterior à cirurgia, os pacientes foram procurados para se explicarem as vantagens e potenciais complicações da técnica correspondente ao grupo em que seriam alocados e para se obter o consentimento esclarecido. Apresentou-se a todos os pacientes a Escala Visual Analógica (VAS), por meio da qual seria avaliada a dor pós-operatória. No centro cirúrgico todos os participantes foram monitorados com pressão arterial não invasiva, oxímetro de pulso, capnógrafo, eletrocardiograma nas derivações V 5 e D II e estimulador de nervo periférico (TOF Watch -Organon ® ). Nos pacientes do GI, com o indiví-duo ainda desperto, foi implantado o cateter peridural toracolombar, com a administração de ropivacaína 375 a 750 mg e fentanil 50-100 µg em bolus.
Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral com propofol 2-3 mg.kg -1 e infusão contínua de remifentanil 0,1-0,4 µg.kg -1 .min -1 . Rocurônio 0,6-1 mg.kg -1 foi utilizado para facilitar a intubação traqueal, com a repetição de 10% da dose inicial durante o procedimento cirúrgico, conforme necessidade. A anestesia foi mantida com oxigênio e ar em 50%, e remifentanil e sevoflurano em doses ajustadas conforme demanda clínica em ventilação controlada mecânica-mente.
Nos pacientes do GI, após o término da cirurgia, com o indivíduo ainda anestesiado, foi conectado o equipo da bomba elastomérica Accufuser plus ® (Galênica ® , Indústria e Comér-cio Internacional Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) ao cateter peridural toracolombar e iniciada a infusão. Os fármacos infundidos nos pacientes do GI foram: 40 mL de ropivacaína 0,75%, fentanil 250 µg e 33 mL de solução fisiológica. A velocidade de infusão foi de 2 mL.h -1 , sendo possível o acionamento pelo paciente de bolus de 2 mL, com intervalo de 15 minutos.
Nos pacientes do GII, após fechamento do peritôneo e da aponeurose, o cirurgião implantou dois cateteres multiloculados na ferida operatória, através de uma agulha introdutora, cerca de 4 cm abaixo do final da incisão, nas posições de 4 horas e 8 horas. Os cateteres foram posicionados entre a aponeurose recém-suturada e a porção mais profunda do tecido celular subcutâneo, ao longo de toda a incisão. Após o fechamento total da ferida operatória, foi administrado um bolus de 10 mL de ropivacaína 0,2% e os cateteres foram conectados a uma bomba elastomérica. A infusão contínua teve início imediatamente após o término da cirurgia, com o paciente ainda anestesiado. O fármaco infundido foi a ropivacaína 0,2%, com velocidade de 5 mL.h -1 , sendo possível o acionamento pelo paciente de bolus de 2 mL, com intervalo de 15 minutos. Para a prevenção de náuseas e vômitos pós-operatórios, os pacientes de ambos os grupos receberam dexametasona 10 mg após a indução anestésica e ondansentrona 8 mg ao final do procedimento. Se, ao final da operação, o nível de bloqueio neuromuscular residual avaliado por aceleromiometria fosse inferior a TOF 0,9, os pacientes recebiam neostigmina 0,04 mg.kg -1 . Todos os pacientes foram extubados com TOF ≥ 0,9.
Para complementar a analgesia, todos os pacientes receberam anti-inflamatórios não hormonais e dipirona ou paracetamol em doses clínicas, em intervalos fixos no período pós-operatório, os quais foram mantidos até o término das avaliações.
Após o término da cirurgia, os pacientes foram avaliados na seguinte periodicidade: no momento da alta na SRPA, após 6 horas e 24 horas do término da cirurgia. A qualidade da analgesia foi aferida através da VAS em duas situações: no que se conceituou como "dor em repouso", quando o paciente se encontrava restrito ao leito, sem executar movimentos, e "dor em movimento", quando lhe era solicitado tossir vigorosamente. Também como forma de avaliar a qualidade da analgesia, estudou-se a necessidade de se realizar analgesia de resgate, que consistiu na utilização de analgésicos opioides por via venosa quando o paciente queixava-se de dor. Os fármacos utilizados com esse fim foram o tramadol e a morfina, em doses clínicas. Sua utilização foi avaliada de forma qualitativa (sim ou não), por meio da checagem dos prontuários.
Na mesma periodicidade, foram avaliados o grau de satisfação, a qualidade do sono e se o paciente aceitaria receber a mesma técnica mais uma vez, por ocasião de uma cirurgia futura. Os primeiros dois itens foram graduados de 1 a 4 pontos: insatisfatório, regular, satisfatório e excelente. O último item foi avaliado de forma qualitativa (sim ou não).
A avaliação dos efeitos indesejados e das complicações observadas seguiu a mesma periodicidade, sendo pontuada como "ausentes" ou "presentes". Os seguintes paraefeitos constaram nesse item: náuseas e vômitos, prurido e retenção urinária. A depressão respiratória foi considerada quando a frequência respiratória era inferior a 12 no intervalo entre as coletas de dados, sendo utilizados os dados dos prontuários, anotados pela equipe de enfermagem. A hipotensão arterial foi considerada quando a pressão arterial era 20% menor que a registrada no pré-operatório ou a pressão arterial sistóli-ca era inferior a 90 mmHg no intervalo entre as coletas de dados, também sendo utilizados os valores registrados nos prontuários pela equipe de enfermagem.
O cálculo do número de pacientes da amostra se baseou na literatura 12 , sendo que para detectar uma diferença de aproximadamente 30% entre os grupos, assumindo um erro alfa de 0,5% e um erro beta de 20%, estimou-se em 20 o número necessário de pacientes em cada grupo, totalizando 40 pacientes.
Para verificar eventual associação entre as variáveis qualitativas, utilizou-se o teste do Qui-quadrado. Para estudo das diferenças entre as variáveis quantitativas entre os grupos, utilizou-se o teste t de Student ou, em caso de medidas repetidas, a Análise da Variância. Foram utilizados os softwares Excel versão 5.0 e Epi Info 3.5.1. Um valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
RESULTADOS
Um total de 39 pacientes aceitou participar do estudo, tendo sido distribuídos em GI (19 pacientes) e GII (20 pacientes). Contudo, um paciente no GII foi excluído do estudo por motivo de desconexão precoce do cateter.
Conforme mostra a Tabela I, não houve diferença significativa entre os grupos quanto a gênero e idade. No entanto, quanto ao estado físico, no GI houve mais pacientes enquadrados como ASA III. Em relação à distribuição das cirurgias por especialidade, não houve diferença significativa entre os grupos (p = 0,329).
As Figuras 1, 2 e 3 representam, respectivamente, os valores da VAS correspondentes à dor em repouso e em movimento e o uso de opioides como analgesia de resgate nos períodos predeterminados. Houve significativa redução da dor em repouso e em movimento, bem como verificou-se diminuição da necessidade de analgesia de resgate para o GI em relação ao GII, em todos os intervalos avaliados.
Dados relativos ao grau de satisfação dos pacientes com as técnicas e sua eventual repetição estão expostos na Figura 4. Valores expressos em Média ± Desvio-padrão e porcentagem; GI: infusão contínua e controlada pelo paciente por cateter peridural; GII: infusão contínua e controlada pelo paciente através de cateter implantado na ferida operatória. Houve significância estatística a favor do GI no momento da alta da SRPA. A avaliação da qualidade do sono na primeira noite pós-operatória mostrou tendência à maior satisfação no GI, embora sem significado estatístico. Para 77,8% dos pacientes do GI, o sono foi classificado como satisfatório ou excelente e no GII 50% dos pacientes o classificaram dessa forma (p = 0,082).
Tabela I -
Distribuição Demográfica dos Pacientes e do Estado Físico segundo
Alta
A Tabela II mostra as complicações e os efeitos indesejados para GI e GII. Exceto para o sintoma prurido, que prevaleceu no GI a partir da sexta hora pós-operatória, não houve diferença significativa entre os grupos. Nenhum paciente apresentou depressão respiratória. Em relação à avaliação da incidência de retenção urinária, até a sexta hora pós-operatória, todos os pacientes estavam com sonda vesical; desse modo, não foram coletados dados nesse momento. Na avaliação realizada 24 horas após a cirurgia, a incidência foi calculada em relação ao número de pacientes que já haviam retirado a sonda.
Um paciente em cada grupo apresentou dor intensa no local de implantação do cateter no intervalo entre a primeira e a sexta hora pós-operatórias. Em ambos os casos, não havia sinais flogísticos locais, tampouco evidências de deslocamento ou mau posicionamento dos cateteres. O paciente do GI também não apresentava sinais ou sintomas neurológicos. Procedeu-se à interrupção imediata da infusão dos fármacos e à retirada dos cateteres, tendo havido melhora importante do quadro álgico.
No GI, um paciente apresentou bloqueio motor discreto no membro inferior direito no dia seguinte à cirurgia. Como tal bloqueio não impedia sua deambulação, não foi necessário antecipar a retirada do cateter peridural.
Nenhuma bomba de infusão apresentou falha no período de estudo.
DISCUSSÃO
Este estudo mostrou superioridade da analgesia pós-operatória com cateter peridural em infusão contínua e controlada pelo paciente com ropivacaína e fentanil em relação à infusão contínua e controlada pelo paciente de ropivacaína na ferida operatória. A intensidade da dor pós-operatória foi menor para o primeiro grupo em todas as avaliações, até a 24ª hora pós-operatória, tanto em repouso quanto em tosse forçada. A necessidade de opioides endovenosos como analgesia complementar também foi significativamente menor no grupo que recebeu analgesia peridural em todos os intervalos avaliados. Além disso, os pacientes desse grupo relataram melhores índices de satisfação e melhor qualidade da primeira noite de sono em relação àquele que recebeu infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória. O objetivo desta pesquisa não foi comparar doses equipotentes de anestésicos locais, tampouco o uso de opioides, mas sim comparar uma técnica bem estabelecida com outra mais recente de controle da dor pós-operatória, que não utiliza opióides.
Existem vários motivos para a analgesia peridural apresentar superioridade em relação a outras modalidades de analgesia. Os anestésicos locais no espaço peridural atenuam ou bloqueiam a entrada dos estímulos nociceptivos no sistema nervoso central, e a adição de opioides resulta em efeito sinérgico e potencialização da analgesia 2 . A eficácia da analgesia peridural neste trabalho, com a diminuição dos valores em escalas de dor e do consumo de opioides como analgesia de resgate, foi compatível com a literatura mundial sobre o tema 2,10,11 .
A superioridade da analgesia com cateteres epidurais, quando comparada a analgesia sistêmica com opioides, foi comprovada recentemente por duas grandes meta-análises. Esses estudos demonstraram superioridade da analgesia peridural para todos os tipos de procedimentos cirúrgicos, independentemente dos fármacos utilizados, da modalidade de infusão, da localização do cateter e do momento da avaliação 2,10 . Em um dos estudos, duas modalidades de analgesia peridural foram comparadas entre si: a infusão contínua e a PCEA. A eficácia da infusão contínua mostrou-se estatisticamente superior em relação à PCEA, mas não clinicamente superior, pois os pacientes que foram submetidos a essa téc-nica apresentaram maior incidência de náuseas e vômitos, bem como bloqueios motores 10 .
Os benefícios do uso da analgesia peridural não se restringem à diminuição da dor pós-operatória e à maior satisfação dos pacientes. Uma revisão recente apontou redução das complicações cardiovasculares, sobretudo em pacientes de alto risco e naqueles submetidos a procedimentos complexos. Além disso, também se evidenciou diminuição das complicações pulmonares pós-operatórias, infecções e falên-cia respiratória. Tal estudo também indicou uma recuperação mais rápida da função intestinal após cirurgias abdominais com o uso da analgesia peridural 12 .
Quanto à incidência de efeitos adversos da analgesia peridural em nosso estudo, as taxas de náuseas e vômitos foram similares àquelas relatadas em grandes meta-análises 2, 10 . Igualmente similar foi a incidência de hipotensão arterial, que foi considerada maior do que a taxa encontrada em outros grandes estudos observacionais. O prurido é um dos efeitos adversos mais comumente relatados na literatura, com incidência de até 60% 2,10 . Neste estudo, essa também foi a complicação mais comum, presente em 50% dos pacientes na avaliação após 24 horas da operação. Contudo, vale lembrar que, em geral, esse efeito adverso é bem tolerado pelos pacientes, trazendo baixa morbidade. O bloqueio motor de membros inferiores, considerado um efeito adverso importante, pois, além de desconforto, pode ser um sinal precoce de hematoma peridural em pacientes em terapia anticoagulante, esteve presente em um paciente neste estudo.
A analgesia pós-operatória com infusão contínua de anestésicos locais na ferida cirúrgica já se demonstrou eficaz em diversos tipos de ferida operatória, com baixa frequência de complicações 7-9, 13 . Contudo, a maioria dos estudos compara o método com a infusão de solução salina, não tendo sido encontrados estudos que comparassem tal método com a analgesia pós-operatória com uso de PCEA para cirurgias abdominais.
A infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória tem por objetivo atenuar os estímulos nociceptivos somáticos transmitidos pelas terminações nervosas lesadas pela incisão operatória, inclusive a atividade das fibras C, com consequente redução da sensibilização periférica e central 9 . Além disso, a infusão de fluidos na ferida operatória pode reduzir a resposta à dor através da diluição ou da dispersão de histamina e peptídeos vasoativos 3 .
Os trabalhos que avaliaram a técnica não mostraram resultados uniformes e a diferença parece residir no posicionamento dos cateteres na ferida operatória. Quando o cateter foi locado em posição profunda do tecido celular subcutaneo, observou-se apenas discreta redução da dor em movimento nas primeiras 24 horas pós-operatórias em relação ao grupo controle 3 . Entretanto, outros estudos obtiveram resultados mais positivos com o posicionamento mais profundo dos cateteres 8,9,14,15 . A importância do peritônio parietal na geração de estímulos nociceptivos ficou bem evidente em trabalhos nos quais os cateteres foram locados no espaço pré-peritoneal, tendo sido demonstrada redução da intensidade da dor em repouso e em movimento, bem como redução do consumo de opioides para o grupo que recebeu infusão contínua de anestésicos locais 8, 9 . O posicionamento intraperitoneal dos cateteres também foi avaliado, sendo os resultados satisfatórios, principalmente na redução do consumo de opioides de resgate e na incidência de seus efeitos adversos 14, 15 .
Uma grande revisão quantitativa e qualitativa recente reuniu trabalhos que compararam a infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória com a infusão de solução salina fisiológica. Os autores demonstraram a eficácia da téc-nica, com redução da dor pós-operatória, do uso de opioides e de seus efeitos colaterais, independentemente do tipo de cirurgia e da localização dos cateteres 7 .
Além disso, é importante ressaltar que, quanto às complicações, a maioria dos estudos demonstrou que a infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória não aumentou a incidência de infecções ou de celulite, tampouco houve descrições de toxicidade sistêmica pelos anestésicos locais 7-9,14,15 . A respeito dos efeitos colaterais, registramos nesta pesquisa que o grupo que recebeu cateteres na ferida operatória apresentou maior incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios, embora sem significado estatístico. Pode-se especular que esse efeito foi secundário à maior necessidade de opioides de resgate nesse grupo.
Embora este estudo tenha mostrado superioridade da analgesia com cateter peridural na modalidade PCEA em relação à infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória, as estratégias modernas de analgesia sugerem a combinação de técnicas e fármacos a fim de otimizar o controle da dor pós-operatória. O uso combinado de diferentes técnicas para analgesia, que atuem em diferentes fases da modulação do impulso doloroso, levam à redução de dor e ao menor consumo de fármacos, evitando ou reduzindo os efeitos adversos desses fármacos 16 . Dito isso, somando-se às condições clínicas que limitam o uso de cateteres epidurais, conclui-se que é possível encontrar indicações promissoras para o uso da infusão contínua de anestésicos locais na ferida operató-ria, principalmente nos pacientes com risco aumentado para técnicas que exigem acesso ao sistema nervoso central.
Maior investigação também é necessária para determinar o melhor posicionamento dos cateteres na ferida operatória e no volume de anestésico local infundido.
Os dados contidos neste estudo sugerem a superioridade da analgesia pós-operatória com infusão contínua e controlada pelo paciente de opioides e anestésicos locais através de cateter peridural em relação ao uso exclusivo de anestésicos locais em infusão contínua e controlada pelo paciente na ferida operatória, com cateteres em posição suprafascial. Melhores resultados a favor do cateter peridural foram observados nos seguintes quesitos: intensidade da dor em repouso e em movimento, necessidade de analgesia complementar com opioides e satisfação na SRPA. A incidência de efeitos colaterais foi similar entre os grupos, exceto para o sintoma prurido, que se mostrou mais frequente no grupo peridural.
Resumen: Almeida MCS, Locks GF, Gomes HP, Brunharo GM, Kauling ALC -Analgesia Postoperatoria: Comparación entre la Infusión Continua de Anestésico Local y Opioide vía Catéter Epidural e Infusión Continua de Anestésico Local vía Catéter en la Herida Operatoria.
Justificativa y objetivos:
La infusión continua de anestésicos locales en la herida quirúrgica, ha venido siendo investigada como un método en el control del dolor postoperatorio, habiendo sido demostrada su eficacia con relación a la infusión de solución fisiológica. El objetivo de este estudio, fue comparar la cualidad de la analgesia postoperatoria, el uso de opioides como analgesia de rescate, la satisfacción de los pacientes y la incidencia de complicaciones entre la utilización del anestésico local y el opioide vía catéter epidural, con la infusión continua de anestésico local en la herida operatoria.
Métodos: Se seleccionaron 38 pacientes sometidos a laparotomías electivas bajo anestesia general, que fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos. El Grupo I recibió como analgesia postoperatoria, ropivacaína y fentanil en infusión continua y controlada por el paciente por catéter epidural (PCEA), mientras que el Grupo II, fue con infusión continua y controlada por el paciente de ropivacaina, a través de catéter implantado en la herida operatoria. En el postoperatorio se evaluaron: la calidad de la analgesia por medio de la Escala Analógica Visual de Dolor; el uso de opioides de rescate y los efectos adversos de la satisfacción de los pacientes.
Resultados: Observamos la disminución del dolor en reposo y en movimiento (p < 0,05), y un menor consumo de opioides de rescate (p < 0,05), en el GI en todos los intervalos evaluados, como también un mayor grado de satisfacción en la sala de recuperación postanestésica (SRPA). La incidencia de complicaciones fue similar entre los grupos con excepción del prurito, que prevaleció en el GI entre 6 horas (p < 0,05) y 24 horas (p < 0,001) postoperatorias.
Conclusiones:
La analgesia postoperatoria con opioide y el anesté-sico local vía PCEA, fue superior al uso de anestésico local en infusión continua y controlada por el paciente en la herida operatoria. La incidencia de efectos colaterales fue similar entre los grupos.
Descriptores: ANESTESIA, Local; EQUIPO: Cateter peridural; DO-LOR: Postoperatorio; TÉCNICAS DE ANALGESIA: PCA Analgesia controlada por el paciente.
Ayuda Financiera: Galênica Indústria e Comércio Internacional Ltda. e Life Sul Tecnologia Médica.
